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Резюме
Цель: выявление лабораторных показателей, кото-
рые используются в рутинной практике и могут слу-
жить диагностическими и прогностическими критери-
ями развития сепсиса и его исходов у пациентов с гной-
но-воспалительными заболеваниями мягких тканей.
Материалы и методы. В исследование включено 
48 пациентов с гнойно-воспалительными заболевани-
ями мягких тканей. Проводили учет наступления та-
ких клинических событий, как развитие сепсиса или 
септического шока, проведение интенсивной терапии, 
летальный исход или выздоровление и выписка из ста-
ционара. Для постановки диагноза «сепсис» применяли 
шкалу SOFA (Sepsis-related organ failure assessment score) 
≥ 2 баллов. Пациенты были распределены в подгруппы по 
количеству баллов по шкале SOFA, проведения интен-
сивной терапии и в зависимости от исхода заболевания: 
1-я подгруппа – 26 больных сепсисом (SOFA ≥ 2 баллов) и 
22 пациента с синдромом системного воспалительного 
ответа (ССВР) и SOFA < 2 баллов; 2-я подгруппа – 12 че-
ловек, которым проводилась интенсивная терапия, и 36 
человек без нее; 3-я подгруппа – 7 больных с летальным 
исходом и 41 пациент с благоприятным исходом.
Результаты. У пациентов с сепсисом концентра-
ция альбумина составила по медиане 24,07 г/л против 
34,65 г/л в контрольной группе больных с SOFA < 2 баллов 
(p< 0,01); глюкозы  – 7,82 ммоль/л и 5,15 ммоль/л 
(p< 0,01); концентрация натрия 133 ммоль/л и 
139 ммоль/л (p< 0,01). Значения международного норма-
лизованного отношения (МНО) составили по медиане 
1,29 и1,04 (p< 0,01); активированного частичного тром-
бопластинового времени – 36,20 с и 31,50 с (p< 0,01). 
В подгруппе пациентов, которым потребовалось про-
ведение интенсивной терапии, концентрации альбу-
мина составили по медиане 22,34 г/л против 30,10 г/л 
Abstract
Objective. Identification of laboratory parameters that 
are used in routine practice and can serve as diagnostic and 
prognostic criteria for the development of sepsis and its out-
comes in patients with purulent-inflammatory diseases of 
soft tissues.
Materials and methods. The study included 48 patients 
with purulent-inflammatory diseases of soft tissues. Record-
ed the occurrence of such clinical events as the development 
of sepsis or septic shock, intensive therapy, death or recovery 
and discharge from the hospital. For the diagnosis of sepsis, 
a SOFA (Sepsis-related organ failure assessment score) ≥ 2 
points was used. Patients were divided into subgroups ac-
cording to the number of points according to the SOFA scale, 
intensive care and depending on the outcome of the disease: 
Subgroup 1 – 26 patients with sepsis (SOFA ≥ 2 points) and 
22 patients with systemic inflammatory response syndrome 
(SIRS) and SOFA <2 points; 2nd subgroup – 12 people who 
underwent intensive therapy and 36 people without it; 3rd 
subgroup – 7 patients with a fatal outcome and 41 patients 
with a favorable outcome.
Results. In patients with sepsis, albumin concentration 
was 24,07 g / l in median versus 34,65 g / l in the control 
group of patients with SOFA <2 points (p <0,01); glucose 
-7,82 mmol / l and 5,15 mmol / l (p <0,01); sodium concentra-
tion of 133 mmol / li 139 mmol / l (p <0,01). The values of the 
international normalized ratio (INR) amounted to a median 
of 1,29 and 1,04 (p <0,01); activated partial thromboplastin 
time -36,20 seconds and 31,50 seconds (p <0,01). In the sub-
group of patients for whom intensive therapy was required, 
the concentration of albumin was 22,34 g / l by median ver-
sus 30,10 g / l (p <0,01); urea – 15,50 mmol / l versus 6,00 
mmol / l (p <0,05), glucose – 9,61 mmol / l against 5,80 mmol 
/ l (p <0,05), lactate dehydrogenase-644,00 U / l and 426,00 
U / l (p <0,05); INR – 1,35 against 1,05 (p <0,05). The aver-
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age total protein concentration is 47,80 g / l versus 57,90 g / 
l (p <0,01). The average albumin is 22,34 g / l versus 28,50 g 
/ l (p <0,05). The glucose concentration among patients with 
a fatal outcome was 12,00 mmol / l in median versus 5,95 
mmol / l (p <0,01); urea – 23,22 mmol / l versus 6,00 mmol / l 
(p <0,01). The incidence of lethal disease was statistically 
significantly higher in patients with a total protein level of 
less than 52 g / l 5,96 times (RR = 5,96, 95% CI 1,32 – 26,89), 
glucose more than 11 mmol / l – 7,00 times (OR = 7,00, 95% 
CI 1,25 – 39,15), urea more than 20 mmol / l – 7,05 times (RR 
= 7,05, 95% CI 2,00 – 24,85).
Conclusion. Routine laboratory indicators as the level of 
total protein, albumin, glucose, sodium and urea, as well as 
indicators of the blood coagulation system (INR and APTT), 
can serve as diagnostic and prognostic criteria for the devel-
opment of sepsis and its outcomes in patients with purulent-
inflammatory diseases. soft tissue.
Key words: inflammatory soft tissue diseases, sepsis, di-
agnosis, predictors.
(p< 0,01); мочевины – 15,50 ммоль/л против 6,00 ммоль/л 
(p< 0,05), глюкозы – 9,61 ммоль/л против 5,80 ммоль/л (p< 
0,05), лактатдегидрогеназы – 644,00 Ед/л и 426,00 Ед/л 
(p< 0,05); МНО – 1,35 против 1,05 (p< 0,05). Средняя 
концентрация общего белка – 47,80 г/л против 57,90 г/л 
(p < 0,01). Средние показатели альбумина – 22,34 г/л 
против 28,50 г/л (p < 0,05). Концентрация глюкозы среди 
пациентов с летальным исходом составила по медиане 
12,00 ммоль/л против 5,95 ммоль/л (p< 0,01); мочевины – 
23,22 ммоль/л против 6,00 ммоль/л (p < 0,01). Частота 
наступления летального исхода болезни была стати-
стически значимо выше у пациентов с уровнем общего 
белка менее 52 г/л в 5,96 раз (ОР = 5,96, 95 % ДИ 1,32 – 
26,89), глюкозы более 11 ммоль/л – в 7,00 раз (ОР = 7,00, 
95 % ДИ 1,25 – 39,15), мочевины более 20 ммоль/л – в 7,05 
раз (ОР = 7,05, 95 % ДИ 2,00 – 24,85).
Заключение. Такие рутинные лабораторные показа-
тели, как уровень общего белка, альбумина, глюкозы, на-
трия и мочевины, а также показатели свертывающей 
системы крови (МНО и АЧТВ) могут служить диагнос-
тическими и прогностическими критериями развития 
сепсиса и его исходов у пациентов с гнойно-воспали-
тельными заболеваниями мягких тканей. 
Ключевые слова: гнойно-воспалительные заболева-
ния мягких тканей, сепсис, диагностика, предикторы.
Введение
Сепсис является наиболее частой причиной 
летального исхода среди госпитализированных 
пациентов с гнойно-воспалительными заболева-
ниями мягких тканей. Согласно данным Центра 
по контролю и профилактике заболеваний США 
(CDC), инфекции кожи и мягких тканей занимают 
третье место в структуре причин развития сепсиса 
[1]. Известно, что летальность пациентов с инфек-
циями кожи и мягких тканей может достигать 7,2% 
[2]. Среди всех гнойно-воспалительных заболе-
ваний мягких тканей первое место по количеству 
летальных исходов занимают некротизирующие 
инфекции. Кроме того, результаты клинико-эпи-
демиологических исследований последних лет 
свидетельствую о том, что показатель летальнос-
ти пациентов с некротизирующими инфекциями 
мягких тканей за последние несколько десятиле-
тий существенно не изменился, составив 25% [3] 
против 32% в период с 1980 по 1998 г. [4]. Резуль-
таты недавних отечественных исследований пока-
зывают неутешительную статистику по заболева-
емости, летальности и госпитализации при разви-
тии инфекционных осложнений в условиях совре-
менного хирургического стационара и отделений 
интенсивной терапии при них [5]. Таким образом, 
несмотря на существенный прогресс в разработке 
новых методов диагностики, не удается достичь 
существенных успехов в оказании медицинской 
помощи больным гнойно-воспалительными забо-
леваниями мягких тканей.
Сегодня в клинической практике используются 
лишь некоторые из известных биомаркеров сеп-
сиса. В нашей стране достаточно широко в клини-
ческую практику вошел качественный и количес-
твенный тест на прокальцитонин [6]. В свою оче-
редь, большинство других методов являются более 
трудоемкими и дорогостоящими. Между тем ре-
зультаты клинических исследований свидетель-
ствуют о том, что методы прогнозирования, осно-
ванные на определении отдельных биомаркеров 
сепсиса, по показателям чувствительности и специ-
фичности сопоставимы с клиническими шкалами 
SOFA (Sepsis-related organ failure assessment score), 
MEDS (Mortality in Emergency Department Sepsis) 
или APACHE II (Acute Physiology And Chronic 
Health Evaluation) [7– 9]. На данный момент зна-
чительное число исследований посвящены поиску 
новых эффективных биомаркеров сепсиса и пре-
дикторов его развития. При этом особое внимание 
уделяется разработке новых «алгоритмов», учиты-
вающих уже известные и широко используемые в 
разных шкалах клинико-лабораторные парамет-
ры [10, 11]. Например, Американская ассоциация 
ожоговых болезней (American Burn Association) в 
2007 г. выпустила рекомендации по диагностике 
и лечению ожогового сепсиса. С момента издания 
рекомендации претерпели значительные изме-
нения, которые происходят по мере накопления 
новых данных в условиях реальной клинической 
практики [12, 13]. За 10 лет существования и не-
однократной редакции многие эксперты указыва-
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ют на то, что необходимо продолжить поиск опти-
мального набора диагностических параметров для 
работы с септическими пациентами [13, 14]. 
Значительное место среди инфекционно-вос-
палительных заболеваний мягких тканей занимает 
рожистое воспаление [15]. Согласно публикациям 
отечественных специалистов, доля тяжелых форм 
рожистого воспаления и его осложнений с преоб-
ладанием в клинической картине синдрома систем-
ной воспалительной реакции значительно увели-
чилась за последние 10 лет, и в настоящее время не 
существует достоверных лабораторных методов 
диагностики этого заболевания. Окончательный 
диагноз рожистого воспаления устанавливают на 
основании совокупности клинических симптомов 
заболевания и данных анамнеза [16]. В этой связи 
многие клинико-лабораторные показатели, при-
меняемые в рутинной практике, продолжают оста-
ваться ключевыми диагностическими и прогности-
ческими критериями септических состояний. 
Цель исследования – выявление лаборатор-
ных показателей, используемых в рутинной прак-
тике, которые могут служить диагностическими и 
прогностическими критериями развития сепсиса 
и его исходов у пациентов с гнойно-воспалитель-
ными заболеваниями мягких тканей.
Материалы и методы
В простое одноцентровое проспективное ис-
следование включили 48 больных в отделении хи-
рургического лечения заболеваний мягких тканей 
и отделении анестезиологии и реанимации Город-
ской больницы № 14. Исследование проводили с 
августа 2016 г. по июль 2017 г.
На этапе скрининга и исходной оценки (3±2 
день после санации очага) собирали клинико-анам-
нестические данные пациентов. Кроме того, всем 
больным проводили лабораторное обследование: 
клинический и биохимический анализ крови, опре-
деляли показатели свертывающей системы крови. 
Концентрацию глюкозы и других биохимических 
показателей оценивали в сыворотке крови, взятой 
натощак. Также проведено бактериологическое ис-
следование крови и отделяемого из раны. У всех па-
циентов оценивали критерии синдрома системной 
воспалительной реакции (ССВР) и определяли ко-
личество баллов по шкале SOFA [17, 18]. Под опре-
делением «Сепсис» рассматривали критическое со-
стояние, которое сопровождается развитием угро-
жающей жизни дисфункции органов, вызванной 
срывом адаптивной реакции организма на инфек-
цию [17]. Наличие полиорганной недостаточности 
диагностировалось по резкому увеличению обще-
го балла по шкале SOFA [17, 18]. Под определением 
«септический шок» понимали разновидность сеп-
сиса, который характеризуется развитием более 
глубоких циркуляторных и клеточно-метаболичес-
ких нарушений, а также существенным увеличе-
нием уровня летальности пациентов. Критериями 
диагностики септического шока служили: 1) дли-
тельная гипотония, требующая введения вазо-
прессоров для поддержания среднего давления на 
уровне 65 мм рт. ст.; 2) повышение уровня лактата в 
сыворотке крови > 2 ммоль/л (18 мг/дл), несмотря 
на достаточный объем легочной реанимации. [17]. 
Все потенциальные участники исследования добро-
вольно предоставили информированное согласие 
на участие в клиническом исследовании. В исследо-
вание не включили пациентов с тяжелыми хрони-
ческими и/или сопутствующими заболеваниями. 
Протокол исследования одобрен этической комис-
сией Научно-исследовательского института гриппа 
им. А.А. Смородинцева.
В клиническое исследование включено 48 па-
циентов в возрасте от 18 до 70 лет (средний возраст 
46,4±12,9 лет). Все пациенты были госпитализиро-
ваны в стационар с различными гнойно-воспали-
тельными заболеваниями мягких тканей (табл. 1). 
Чаще всего у пациентов наблюдали рожистое вос-
паление нижних конечностей (n=15, 31,3%). Сре-
ди некротизирующих инфекций мягких тканей 
преобладали флегмоны различной локализации и 
гангрены нижних конечностей. Двум пациентам 
установлен диагноз «гангрена Фурнье».
Таблица 1
Нозологические формы гнойно-воспалительных 
заболеваний мягких тканей у обследуемых 
больных
Нозологическая форма Частота 
встречаемости,
% / абс.
Рожистое воспаление нижних конечностей 31,3/15
Флегмона нижних конечностей 16,7/8
Флегмона верхних конечностей 10,4/5
Гангрена нижних конечностей 8,3/4
Гангрена Фурнье 4,2/2
Инфицированная рана нижних конечностей 4,2/2
Гнойный бурсит суставов нижних 
конечностей
4,2/2
Обморожение нижних конечностей 4,2/2
Флегмона шеи и головы 4,2/2
Гнойный артрит суставов нижних 
конечностей
2,1/1
Карбункул 2,1/1
Острый лимфаденит нижних конечностей 2,1/1
Тромбофлебит нижних конечностей 2,1/1
Трофическая язва нижних конечностей 2,1/1
Флегмона передней брюшной стенки 2,1/1
Всего 100/48
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Бактериологический анализ отделяемого из 
раны при первичной санации очага инфекции был 
проведен у 19 из 48 обследованных пациентов. 
В большинстве случаев (n=11) из раневого отде-
ляемого высевали грамотрицательные бактерии 
(табл. 2). У 3 больных этиологический агент забо-
левания не был установлен.
У всех пациентов, включенных в исследование, 
основным критерием отбора было наличие ССВР, 
из них у 58,3% (n=28) больных выявлено 2 поло-
жительных критерия ССВР, у 31,3% (n=15) боль-
ных – 3 критерия ССВР и у 10,4% (n=5) пациен-
тов – 4 критерия ССВР. В качестве сопутствующего 
заболевания у 35% обследованных больных (n=17) 
был диагностирован сахарный диабет в стадии ком-
пенсации, у 7% пациентов – хронический гепатит С.
Все пациенты, включенные в исследование, 
находились под наблюдением в течение 28 дней 
после санации очага инфекции. На этапе наблю-
дения проводили учет наступления таких клини-
ческих событий, как развитие сепсиса или септи-
ческого шока, проведение интенсивной терапии 
(ИТ), летальный исход или выздоровление и вы-
писка из стационара. По результатам учета клини-
ческих событий пациенты были распределены на 
подгруппы для проведения статистического ана-
лиза (табл. 3).
Все пациенты были распределены по несколь-
ким подгруппам в зависимости от количества бал-
лов, полученных по шкале SOFA, проведения ин-
тенсивной терапии и в зависимости от исхода за-
болевания. В первую подгруппу вошло 26 человек, 
больных сепсисом (SOFA ≥ 2 баллов), и 22 пациен-
та с ССВР и SOFA<2 баллов. Вторую подгруппу 
составило 12 человек, которым проводилась ин-
тенсивная терапия, и 36 человек без нее. В третью 
подгруппу было включено 7 человек с летальным 
исходом и 41 человек с благоприятным исходом.
Математическая и статистическая обработка 
полученных данных проводилась с использова-
нием программной среды статистического ана-
лиза R. В качестве мер центральной тенденции 
Таблица 2
 Частота встречаемости различных возбудителей в отделяемом из раны у обследованных больных 
гнойно-воспалительными заболеваниями мягких тканей
Окраска по Граму Возбудитель Частота встречаемости,
% / абс.
Грамположительные Staphylococcus aureus 15,8/ 3
Staphylococcus hominis 5,3/1
Streptococcus agalactsae 5,3/1
Streptococcus antihaemolyticus 5,3/1
Streptococcus pneumoniae 5,3/1
Streptococcus pyogenes 5,3/1
Грамотрицательные Pantoea agglomerans 10,5/2
Escherichia coli 5,3/1
Klebsiella mobilis 5,3/1
Klebsiella oxytoca 5,3/1
Klebsiella pneamonia 5,3/1
Morganella morganii 5,3/1
Не применимо Staphylococcus aureus + Streptococcus antihaemolyticus + 
Pseudomonas aeruginosa
5,3/1
Нет роста 15,8/3
Всего 100/19
Таблица 3
Распределение пациентов, включенных в исследование, в зависимости от исходов
Количество баллов SOFA<2 баллов
(n=22)
SOFA ≥ 2 баллов
(n=26)
Интенсивная терапия Да
(n=1)
Нет
(n=21)
Да
(n=11)
Нет
(n=15)
Летальный исход Да
(n=0)
Нет
(n=1)
Да
(n=0)
Нет
(n=21)
Да
(n=5)
Нет
(n=6)
Да
(n=2)
Нет
(n=13)
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рассчитывались значения среднего арифметичес-
кого или медианы. В качестве мер изменчивости 
данных рассчитывались значения дисперсии, 
среднего квадратического отклонения и кварти-
лей. Нормальность распределения количествен-
ных признаков в выборке оценивалась с помощью 
W-критерия Шапиро – Уилка. Для оценки до-
стоверности межгрупповых различий по количе-
ственным (метрическим) и порядковым (балльным 
или полуметрическим) признакам использовались 
параметрические (t-критерий Стьюдента) и непа-
раметрические (критерий Колмогорова – Смир-
нова, Манна – Уитни, Уилкоксона) методы. Во 
всех примененных статистических процедурах 
использовался общепринятый уровень значимо-
сти α ≤ 0,05. Для оценки прогностической значи-
мости рутинных клинико-лабораторных показате-
лей в отношении исходов заболевания проводился 
расчет показателей относительного риска (ОР) на-
ступления неблагоприятного исхода в различных 
группах больных с расчетом 95% доверительного 
интервала (95% ДИ).
Результаты и обсуждение
Анализ значений рутинных биохимических 
параметров, не учитываемых при расчете количе-
ства баллов по шкале SOFA, позволил установить 
статистически значимые отличия между пациен-
тами различных подгрупп (табл. 4). Так, установ-
лено, что в подгруппе пациентов с сепсисом кон-
центрация альбумина была существенно ниже 
и составила по медиане 24,1 г/л против 34,7 г/л в 
подгруппе больных с SOFA<2 баллов (p<0,01) (рис. 
1). Средние показатели концентрации глюкозы в 
сыворотке крови у пациентов без сепсиса по ме-
диане составили 5,2 ммоль/л, в то время как у боль-
ных с сепсисом – 7,8 ммоль/л (p<0,01) (см. рис. 1). 
Таблица 4 
Средние значения клинико-лабораторных показателей в подгруппах больных  
в зависимости от количества баллов по шкале soFA, Me (LQ-HQ)
Показатели SOFA<2 баллов
(n=22)
SOFA ≥ 2 баллов
(n=26)
Диапазон нормальных значений
Альбумин, г/л 34,7 (28,9–38,8) * 24,1 (20,5–26,8) * 35–52
Глюкоза, ммоль/л 5,2 (4,7–6,4) * 7,8 (5,9–11,5) * 4,1–5,9
Натрий, ммоль/л 139 (135–144) * 133 (128–137) * 136–145
МНО 1,0 (0,9–1,1) * 1,3 (1,1–1,4) * 0,8–1,2
АЧТВ, с 31,5 (28,5–33,3) * 36,2 (32,2–42,5) * 25,4–36,9
* p< 0,01.
Рис. 1. Уровень альбумина (а) и глюкозы (б) в зависимости от количества баллов  
по шкале SOFA у больных с сепсисом и без сепсиса
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Среди показателей электролитного состава сы-
воротки крови существенные различия были полу-
чены для концентрации натрия. Так, средняя кон-
центрация натрия у пациентов с сепсисом была 
ниже, и ее медиана составила 133 ммоль/л про-
тив 139 ммоль/л среди больных с SOFA< 2 баллов 
(p< 0,01) (рис. 2). При оценке показателей сверты-
вающей системы крови установлено, что средние 
значения международного нормализованного отно-
шения (МНО) у пациентов без сепсиса были мень-
ше и составили по медиане 1,0 против 1,3 в подгруп-
пе больных с сепсисом (p< 0,01). Кроме того, среди 
пациентов с SOFA< 2 баллов существенно меньше 
был и средний показатель активированного частич-
ного тромбопластинового времени (АЧТВ) – 31,5 с 
против 36,2 с среди пациентов с сепсисом (p< 0,01).
Интенсивную терапию проводили 12 из 48 обсле-
дованных больных (25%). Установлено, что на 3±2 
день после санации очага инфекции средние показа-
тели гемоглобина и гематокрита у пациентов, кото-
рым потребовалось проведение интенсивной тера-
пии, были снижены (рис. 3). Так, средняя концентра-
ция гемоглобина в данной группе пациентов состави-
ла 103,0 г/л против 124,5 г/л среди больных, не нужда-
ющихся в проведении интенсивной терапии (p<0,05). 
Средние значения гематокрита по медиане составили 
29,7% против 35,5% соответственно (p<0,05).
Кроме того, в подгруппе пациентов, которым 
потребовалось проведение интенсивной терапии, 
существенно ниже была и средняя концентрация 
альбумина, составив по медиане 22,3 г/л против 
30,1 г/л в подгруппе больных, не требующих про-
ведения реанимационных мероприятий (p< 0,01) 
(рис. 4). В то же время у пациентов отделения ре-
анимации показатели некоторых биохимических 
параметров закономерно были значительно выше 
аналогичных значений в подгруппе больных, ко-
торым не проводилась интенсивная терапия. Так, 
средняя концентрация мочевины была в 2,6 раза 
выше, составив по медиане 15,5 ммоль/л против 
6,0 ммоль/л (p< 0,05), глюкозы – в 1,7 раза выше, 
составив 9,6 ммоль/л против 5,8 ммоль/л (p<0,05), 
лактатдегидрогеназы (ЛДГ) – в 1,5 раза выше, со-
ставив 644,0 Ед/л против 426,0 Ед/л (p< 0,05).
При оценке показателей свертывающей сис-
темы крови установлено, что средние значения 
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международного нормализованного отношения 
(МНО) у пациентов отделения реанимации были 
выше и составили по медиане 1,4 против 1,1 в под-
группе больных без интенсивной терапии (p< 0,05) 
(табл. 5).
При оценке исходов заболевания было уста-
новлено, что средние показатели общего белка и 
альбумина в первые 3±2 дня после санации очага 
инфекции были существенно меньше среди умер-
ших пациентов (табл. 6). Так, средняя концентра-
ция общего белка по медиане в данной подгруппе 
составила 47,8 г/л против 57,9 г/л среди выжив-
ших пациентов (p<0,01). Средние показатели аль-
бумина – 22,3 г/л против 28,5 г/л соответственно 
(p< 0,05) (рис. 5).
Кроме того, установлено, что концентрация 
глюкозы среди пациентов с летальным исходом 
была в 2 раза выше, чем среди выживших боль-
ных, и составила по медиане 12,0 ммоль/л против 
6,0 ммоль/л соответственно (p< 0,01) (рис. 6).
Рис. 4. Уровень альбумина (а), глюкозы (б), мочевины (в) и ЛДГ (г) в зависимости от вида терапии
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Таблица 5 
Средние значения клинико-лабораторных показателей в подгруппах больных  
в зависимости от вида терапии, Me (LQ-HQ)
Показатели Интенсивная терапия не проводилась
(n=36)
Интенсивная терапия проводилась
(n=12)
Диапазон нормальных 
значений
Гемоглобин, г/л 124,5 (105,0–138,8) * 103 (78,8–108,0) * 117–173
Гематокрит, % 35,5 (29,8–40,2) * 29,7 (22,5–31,0) * 35–49
Альбумин, г/л 30,1 (24,1–35,2) ** 22,3 (17,8–24,4) ** 35–52
Мочевина, ммоль/л 6,0 (3,5–10,0) * 15,5 (8,0–24,9) * 2,1–7,1
Глюкоза, ммоль/л 5,8 (4,9–7,0) * 9,6 (7,0 до 13,0) * 4,1–5,9
ЛДГ, Ед/л 426,0 (397,0–498,0) * 644,0 (506,1–791,8) * 125–220
МНО 1,05 (1,0–1,2) * 1,4 (1,2–1,5) * 0,8–1,2
* p< 0,05, ** p< 0,01.
а
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Таблица 6 
Средние значения клинико-лабораторных показателей в подгруппах больных  
в зависимости от исхода заболевания, Me (LQ-HQ)
Показатели Выздоровление
(n=41)
Летальный исход
(n=7)
Диапазон нормальных значений
Общий белок, г/л 57,9 (53,4–70,0) * 47,8 (46,4–51,5) * 64–83
Альбумин, г/л 28,5 (23,7–34,8) ** 22,3 (18,0–24,2) ** 35–52
Глюкоза, ммоль/л 6,0 (4,9–7,1) * 12,0 (10,7–15,0) * 4,1–5,9
Мочевина, ммоль/л 6,0 (3,5–10,0) * 23,2 (15,5–34,5) * 2,1–7,1
* p< 0,01, ** p< 0,05
Рис. 5. Уровень общего белка (а) и альбумина (б) в зависимости от исхода заболевания
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Среди биохимических показателей функции 
почек наибольшие различия средних значений в 
подгруппах пациентов в зависимости от исхода 
заболевания были выявлены для мочевины. Так, 
концентрация мочевины в сыворотке крови умер-
ших пациентов была в 3,9 раза выше, чем у вы-
живших больных, и составила 23,2 ммоль/л против 
6,0 ммоль/л соответственно (p< 0,01).
Расчет показателей относительного риска раз-
вития неблагоприятного исхода заболевания по-
зволил установить, что частота наступления ле-
тального исхода болезни была статистически зна-
чимо выше у пациентов с уровнем общего белка 
менее 52 г/л в 6,0 раз (ОР=6,0, 95% ДИ 1,3 – 26,9), 
глюкозы более 11 ммоль/л – в 7,0 раз (ОР=7,0, 
95% ДИ 1,3 – 39,2), мочевины более 20 ммоль/л – 
в 7,1 раза (ОР=7,1, 95%, ДИ 2,0 – 24,9).
Заключение
Результаты проведенного исследования показа-
ли, что такие рутинные лабораторные показатели, 
как уровень общего белка, альбумина, глюкозы, на-
трия и мочевины, а также показатели свертываю-
щей системы крови (МНО и АЧТВ), могут служить 
диагностическими и прогностическими критериями 
развития сепсиса и его исходов у пациентов с гной-
но-воспалительными заболеваниями мягких тканей. 
Снижение уровня альбумина и/или натрия, а также 
повышение концентрации глюкозы, МНО и/или 
АЧТВ у больных гнойно-воспалительными заболе-
ваниями мягких тканей на 3±2 сутки после санации 
очага инфекции ассоциировано с высоким риском 
развития сепсиса. В свою очередь, определение зна-
чений гемоглобина, гематокрита, альбумина, глюко-
зы, мочевины, ЛДГ и МНО в первые 3±2 дня после 
санации очага инфекции может использоваться в 
реальной клинической практике для выбора даль-
нейшей тактики ведения пациентов с гнойно-воспа-
лительными заболеваниями мягких тканей и опре-
деления необходимого объема терапии.
При оценке прогностической значимости кли-
нико-лабораторных показателей в отношении ис-
ходов заболевания были получены убедительные 
данные, свидетельствующие о том, что комплекс-
ная оценка показателей общего белка, концентра-
ции глюкозы и мочевины в первые 3±2 дня после 
санации очага инфекции может использоваться 
для прогнозирования летального исхода болезни 
у пациентов с гнойно-воспалительными заболева-
ниями мягких тканей.
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